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RESUMEN 
 
     El presente estudio se inserta en el paradigma positivista, de corte cuantitativo, con base en una 
investigación de tipo experimental, ensayo clínico controlado simple ciego, el cual tiene como propósito 
determinar la eficacia de la Anestesia  Combinada Subaracnoidea-Epidural comparada con la Anestesia 
Conductiva Subaracnoidea, en el manejo anestésico de pacientes sometidos a cirugía traumatológica electiva 
de miembros inferiores, en el Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”, Barquisimeto, 
Estado Lara. La muestra de no probabilístico intencional y se distribuirá por método aleatorio simple en dos 
grupos de treinta (30) pacientes cada uno de ambos sexos que serán sometidos a cirugía traumatológica de 
miembros inferiores, quienes  recibirán los siguientes tratamientos: Se les administrará 2,5 ml de Bupivacaina 
Isobara vía Subaracnoidea y 1,5-2 cc por segmento a bloquear de Bupivacaina 0,5% vía catéter epidural. Los 
cambios hemodinámicos intraoperatorios y los efectos secundarios serán registrados en una ficha de 
recolección de datos. Se presentarán los resultados en cuadros y gráficos y el análisis estadístico se realizará 
con las pruebas estadísticas pertinentes, usando paquetes estadísticos computarizados para los cálculos, 
aceptándose una significancia estadística cuando en los análisis realizados se obtenga un valor de p≤0.05.  
 
 
KEY WORDS: Combined anesthesia Subaracnoidea-Epidural. Orthopaedic Surgery of Low Members. 
 
SUMMARY 
 
     The present study is inserted in the positivist paradigm, of quantitative cut, with base in an investigation of 
experimental type, clinical controlled simple blind test, which has as intention determine the efficiency of the 
Combined Anesthesia Subaracnoidea-Epidural compared with the Conductive Anesthesia Subaracnoidea, in 
the patients' anesthesic managing submitted to surgery traumatológica elective of low members, in the Central 
University Hospital "Dr. Antonio Maria Pineda", Barquisimeto, State Lara. The sample of not probabilístico 
intentional and there will be distributed by random simple method in two groups of thirty (30) patients each 
of both sexes that will be submitted to surgery traumatológica of low members, who will receive the following 
treatments: route Subaracnoidea and 1,5-2 will manage the affairs 2,5 ml of Bupivacaina Isobara cc for 
segment when 0,5 % blocks of Bupivacaina route catheter epidural. The changes hemodinámicos 
intraoperatorios and the side effects will be registered in a card of compilation of information. They will 
present the results in pictures and graphs and the statistical analysis will be realized by the statistical pertinent 
tests, using statistical packages computarizados for the calculations, a statistical significancia being accepted 
when in the realized analyses there is obtained a value of p=0.05. 
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INTRODUCCIÓN    
 
     En la actualidad, los adelantos científicos han 
incidido de forma directa en el campo de la 
anestesiología y por ende se producen cambios 
continuos que permiten la diversificación y 
actualización de su campo de actuación. En este 
sentido, éstos los avances quirúrgicos han implicado 
nuevos desafíos en el manejo anestésico de los 
pacientes; con la aparición de fármacos innovadores 
que aumentan los márgenes de seguridad, las técnicas 
de monitorización invasivas y no invasivas que se 
emplean, el innovador soporte informático y el 
control eficaz del dolor crónico y agudo 
plurietiológico; todos éstos han mejorado la calidad 
de vida de los pacientes. (Delcid y Samayoa, 2007)  
 
     Así pues, el desarrollo en anestesia y cirugía han 
evolucionado, permitiendo así mejorar los resultados 
de los procedimientos quirúrgicos durante los 
últimos decenios. Sin embargo, según algunos 
autores destacados en la revisión de literatura 
realizada para la presente investigación, se identifica 
una preocupación por los efectos perjudiciales que 
los procedimientos quirúrgicos pueden tener sobre el 
paciente, como el infarto al miocardio, las 
complicaciones pulmonares, tromboembolismo, 
parálisis gastrointestinal, entre otros; los cuales no 
son atribuibles exclusivamente a imperfecciones en la 
técnica quirúrgica. 
 
     A lo anterior se debe añadir, que el profesional de 
la anestesiología tiene ante sí múltiples opciones para 
la realización de su tarea en el procedimiento 
quirúrgico; estas opciones van desde la anestesia 
general, pasando por las técnicas loco-regionales, 
hasta las combinaciones regional/general. De igual 
manera, según la envergadura de la intervención 
quirúrgica, el anestesiólogo tiene en su haber técnicas 
tales como la hemodilución, la anestesia hipotensiva 
y todos los sistemas de monitorización. Dentro de 
esta diversidad de procedimientos, se encuentran 
algunos cortos, otros que se realizan en tiempos 
quirúrgicos prolongados, donde se requiere 
mantener la normotermia, además de vigilar los 
cambios fisiológicos que ocurren con la posición de 
los pacientes, el balance hídrico y preservar el flujo 
sanguíneo periférico, entre otros. 
 
     Al respecto de lo comentado, Francisco (1999), 
explica que el médico especialista en anestesia tiene 
la posibilidad de comprobar la evolución del paciente 
durante el desarrollo de la intervención quirúrgica.  
Dentro de esta observación, debe considerar que 
existen fármacos que utilizados en dosis mínimas, 
tienen en la mayoría de los casos, una escasa 
repercusión sistémica y una toxicidad mínima; 
también es importante que considera que el proceso 
postoperatorio se acorta drásticamente, sobre en 
aquellos casos de cirugía menor. Sin embargo, 
apunta el citado autor, estas ventajas evidentes no 
deben inducir al profesional de anestesiología a una 
disminución de la vigilancia preanestésica, 
intraquirúrgica y postanestésica, pues las 
complicaciones derivadas de un estudio 
preoperatorio deficiente o de la inadecuada 
monitorización pueden causar daños irreversibles en 
los pacientes.   
 
     Consecuentemente, conviene resaltar que la 
literatura especializada ha referido complicaciones 
neurológicas graves en pacientes gestantes que han 
sido sometidas a anestesia epidural sin un 
conocimiento previo de la hemostasia.  Resulta 
importante considerar también que los bloqueos 
divididos en dos grandes campos, tienen 
características particulares; así, los raquídeos, 
epidurales y caudales, llamados bloqueos centrales, 
anestesian una parte de la médula espinal o de sus 
raíces nerviosas; por su parte los bloqueos de los 
nervios periféricos tienden a anestesiar solamente 
raíces nerviosas o nervios y ser más locales. 
 
     Por su parte, Sainz y Aldrete (2000), mencionan 
que los descubrimientos de nuevas técnicas 
anestésicas no se debe a la casualidad o a un hecho 
fortuito, sino que históricamente se ha producido 
como respuesta a un arduo trabajo de investigación 
experimental acompañado de una sistemática 
observación clínica.  
 
     En este sentido, vale destacar que la técnica 
anestésica regional,  ofrece una opción de anestesia 
segura, eficaz y más económica, en comparación con 
la anestesia general. Por su parte, la técnica 
combinada subaracnoidea epidural, en adelante CSE, 
ofrece notables ventajas al respecto de la anestesia 
espinal e inyección epidural. Hay que destacar que la 
técnica CSE puede reducir o eliminar algunas de las 
desventajas de la anestesia subaracnoidea y epidural 
al mismo tiempo que conserva sus ventajas; la 
técnica CSE ofrece un bloqueo espinal de 
instauración rápida, eficaz y de toxicidad mínima, 
combinado con un potencial grado de mejorar el 
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bloqueo inadecuado y prolongar la duración de la 
anestesia con suplementos epidurales; también 
conviene resaltar que el espectro de indicaciones de 
esta la técnica CSE es mucho más amplio que la 
técnica espinal y epidural simple. 
 
     Otro aspecto resaltante, al respecto de los 
avances que rodean la técnica CSE es que en los 
últimos años se ha introducido una completa gama 
de equipos especiales y agujas con diseño especial 
para reducir el riesgo de complicaciones, en 
consecuencia, la utilización de ésta técnica está cada 
vez más extendida y constituye un complemento útil 
en el bagaje de los anestesiólogos. 
 
     De esta manera, la introducción en el mercado de 
agujas espinales especialmente diseñadas para esta 
técnica, ha permitido resolver el problema de fallas 
en sus resultados, que aparentemente dependían de 
la insuficiente longitud de la aguja espinal que era 
introducida a través de la aguja epidural. 
Actualmente las compañías que producen estos 
instrumentos ofrecen agujas espinales de suficiente 
longitud que permiten que la punta de estas se 
desplace al menos un centímetro por adelante de la 
aguja epidural, facilitando la aplicación de esta 
técnica y disminuyendo la incidencia de sus fallas.  
 
     En este orden de ideas, Delcid, y Samayoa (2007), 
explican en sus investigaciones, que las ventajas 
reportadas por la técnica CSE hacen que su 
utilización para los bloqueos sea cada vez más 
popular, especialmente en el área de obstetricia y en 
la cirugía ortopédica. Los mencionados autores, 
refieren un reciente informe europeo realizado en 
105 hospitales de 17 países (Alemania, Austria, 
Bélgica, Dinamarca, España, Finlandia, Francia, 
Grecia, Holanda, Islandia, Irlanda, Italia, Noruega, 
Portugal, Reino Unido, Suecia y Suiza), donde se 
demostró que la técnica CSE se utilizaba con 
frecuencia en los 17 países que intervinieron como 
muestra de estudio en la mencionada investigación. 
Sin embargo, la frecuencia variaba considerablemente, 
siendo superior en Bélgica, Holanda y los países 
escandinavos.  
 
     De igual manera, la revisión de literatura realizada 
para la presente investigación ha reportado hallazgos 
al respecto de que técnica CSE se ha utilizado en 
cirugía general, ortopédica (incluyendo la 
traumatología), urológica y ginecológica, así como 
para el alivio del dolor del parto y del dolor 
postoperatorio. Adicionalmente, la mencionada 
técnica ha sido utilizada como herramienta de 
investigación para realizar estudios comparativos 
controlados entre las técnicas epidurales y las 
espinales. Asimismo, la técnica CSE ha sido utilizada 
con éxito en todos los grupos de edad, desde bebés 
que habían sido prematuros hasta pacientes de edad 
muy avanzada, así como en otros pacientes de alto 
riesgo. 
 
     Al respecto, Aguilar, et al (2005), explica en sus 
estudios que la anestesia también llamada intradural 
o coloquialmente “raquianestesia” (aunque en 
pluridad raquianestesia englobaría a la anestesia 
epidural y a la intradural); es un bloqueo sencillo que 
en esencia se realiza como una punción lumbar 
médica, inyectando dentro del espacio 
subaracnoideo, es decir, mezclando con el líquido 
cefalorraquídeo, un anestésico local. Las estructuras 
que debe atravesar la aguja para su acceso al espacio 
subaracnoideo son las mismas que atraviesa para su 
acceso epidural pero avanzando más allá del espacio 
epidural, perforando duramadre y aracnoides, y son: 
piel, tejido celular subcutáneo, ligamentos 
supraespino, interespinosos, ligamento amarillo, 
espacio epidural, duramadre y aracnoides. Por otra 
parte, al igual que la anestesia epidural, el bloqueo 
subaracnoideo (BSA) mitiga la respuesta de estrés a 
la cirugía, disminuye las pérdidas hemáticas 
intraoperatorias en especial en cirugía ortopédica de 
extremidades inferiores, disminuye la incidencia de 
tromboembolismo en el postoperatorio, con 
descenso de la morbimortalidad global en el 
postoperatorio; así el espectro de indicaciones de 
esta técnica combinada es mucho más amplio que las 
técnicas espinal y epidural simples. 
 
     Importa, y por muchas razones, resaltar la 
preocupación de los que practican la analgesia 
espinal y epidural combinada, al respecto del riesgo 
de introducir el catéter epidural en el agujero que se 
produjo en la dura madre con la aguja espinal. 
Aunque varios autores estudiosos de la materia, han 
demostrado que esta posibilidad de complicación es 
muy rara, se evidencia que no es imposible; vale 
mencionar que las compañías fabricantes de equipos 
especializados para la realización de este tipo de 
procedimiento han introducido agujas epidurales con 
un orificio especial en la parte posterior de su punta, 
con el objetivo de que la aguja espinal se dirija a este 
agujero para llegar al líquido cefalorraquídeo, esto 
disminuye la posibilidad que el orificio que se 
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produjo en la duramadre con la aguja espinal esté 
cercano o frente a la posición que adquiere la punta 
de la aguja epidural cuando esta aborda a este 
espacio; lo cual aparentemente evita que el catéter 
epidural se introduzca por accidente en el espacio 
subaracnoideo.  
 
     Considerando lo antes planteado, Delcid y 
Samayoa (2007), han mencionado que la anestesia 
epidural subaracnoidea y la combinada 
subaracnoidea espinal; se realiza mediante una 
técnica rápida y de fácil realización en la que se 
emplean dosis bajas de anestésicos locales. Ofrece 
una buena anestesia quirúrgica, así como relajación 
muscular. Para su realización, el agente se inyecta en 
el espacio subaracnoideo y origina una 
desensibilización de los ganglios espinales y de las 
raíces motoras. Se indica además que la anestesia 
subdural, es aquella producida por la inyección de un 
anestésico local en el espacio sub aracnoidéo. 
También se denomina anestesia sub aracnoidéa, 
raquídea o raquianestesia el espectro de indicaciones 
de esta técnica que combinada es mucho más amplio 
que las técnicas espinal y epidural simples 
 
     Es oportuno mencionar, que el espacio subdural 
es un espacio potencial entre la duramadre y la 
aracnoides; tanto en un bloqueo subaracnoideo 
como en uno epidural, la punta de la aguja o del 
catéter se pueden ubicar en esa zona produciendo un 
bloqueo subdural accidental. Asimismo, la 
aracnoides es una membrana avascular, que es la 
principal barrera fisiológica para los fármacos que se 
desplazan entre el espacio epidural y subracnoideo; el 
espacio subaracnoideo se encuentra entre la 
aracnoides y la piamadre, y ésta última, se encuentra 
íntimamente unida a la médula espinal, el espacio 
subaracnoideo contiene líquido cefalorraquídeo y las 
raíces nerviosas espinales. 
 
     Según Delcid y Samayoa (ob.cit), las indicaciones 
para la realización de las técnicas de la anestesia 
epidural subaracnoidea y la combinada 
subaracnoidea espinal son: (a) procedimientos 
abdominales (sobre todo inferior) o pélvicos; (b) 
operaciones inguinales o de extremidades inferiores; 
(c) obstetricia quirúrgica (cesárea, carece efecto sobre 
el feto); (d) intervenciones urológicas; y (e) rápida 
instauración del efecto. Al respecto de las 
contraindicaciones, la literatura mencionada resalta: 
(a) infecciones en el lugar de la punción; (b) alergia a 
los anestésicos locales; (c) hipertensión intracraneal; 
(d) negativa del paciente; (e) alteraciones de la 
coagulación; y (f) enfermedades neurológicas 
(relativa). 
 
     Además es oportuno destacar, los aportes de 
Canto (2000), quien indica al respecto de la analgesia 
epidural perioperatoria en cirugía ortopédica las 
siguientes consideraciones: (a) En cirugía de la cadera 
la anestesia espinal produce analgesia efectiva, pero 
también la analgesia sistémica, como complicaciones 
de la primera se han reportado hipotensión arterial y 
retención urinaria, por lo que no parecería muy 
recomendable; (b) en la cirugía mayor de la rodilla, la 
anestesia espinal produce una analgesia efectiva, pero 
igualmente lo hace el bloqueo nervioso periférico 
(BNP), con menores complicaciones y (c) en ambos 
tipos de cirugía, la anestesia espinal disminuye la 
incidencia de manifestaciones tromboembólicas, 
pero la anti coagulación preventiva le resta valor a 
este hecho. 
 
     Adicional a lo expuesto, Errando y Fornet (2001), 
aportan que la anestesia combinada subaracnoidea 
epidural (ACSE), consiste en utilizar 
simultáneamente ambos tipos de técnicas, para 
incrementar sus beneficios y disminuir sus 
inconvenientes. 
 
     Por su parte, Sainz et al, (2000), recomiendan la 
promoción del uso de analgesia peridural en cirugías 
ortopédicas de miembros inferiores para facilitar la 
recuperación postquirúrgica de estos pacientes y 
disminuir los costos de estancia hospitalaria. En el 
mismo orden de ideas, Torres y  Torrealba (2001), 
señalan que se denomina anestesia conductiva  aquella 
técnica anestésica que impide o bloquea la conducción 
del estimulo nervioso a través de los nervios periféricos 
o centrales.  
 
     De igual forma, la literatura revisada hace referencia a 
que dos técnicas conductivas simultáneas; por 
ejemplo cuando se administra la técnica de anestesia 
espinal peridural combinada en un paciente; de allí la 
importancia de efectuar el siguiente estudio referido a 
la eficacia, de la anestesia conductiva combinada 
subaracnoidea epidural comparada  en el manejo 
anestésico de pacientes sometidos a cirugía 
traumatológica de miembros inferiores.  
 
     En el marco de las observaciones anteriores y 
conocidas las ventajas de la técnica epidural como la 
posibilidad de alargar la duración del bloqueo espinal 
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en los procedimientos quirúrgicos prolongados, así 
como el ampliar el bloqueo subaracnoideo 
inadecuado y proveer de analgesia postoperatoria 
prolongada mediante anestésicos locales y/o 
opioides, se esbozan las siguientes interrogantes que 
sirven de marco para realización del presente 
estudio: ¿Cuál es el tiempo de inicio del bloqueo 
sensitivo y motor? ¿Cuáles son los parámetros 
hemodinámicos durante el preoperatorio, el 
transoperatorio y el postoperatorio? ¿Cuáles son los 
efectos adversos con relación al método estudiado? 
¿Cuál es el número de dosis de rescate? ¿Cómo se 
percibe la técnica en relación con la satisfacción del 
paciente? 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
     El presente estudio referido a determinar la 
eficacia, de la anestesia combinada subaracnoidea 
epidural en el manejo anestésico de pacientes 
sometidos a cirugía traumatológica electiva de 
miembros inferiores en Hospital Central 
Universitario “Dr. Antonio María Pineda” ubicado 
en la ciudad de Barquisimeto, Estado Lara, se ubica 
en el paradigma positivista, con base en una 
investigación de tipo experimental, ensayo clínico 
controlado simple ciego.  
 
     Atendiendo al tipo de investigación experimental, 
ensayo clínico controlado doble ciego, Dawson 
(2001), refiere que son aquellos estudios 
experimentales de ensayos clínicos controlados, en 
los cuales el medicamento o procedimiento 
experimental es comparado con otro, a veces con un 
placebo y en ocasiones con el tratamiento conocido, 
con el propósito de disminuir la posibilidad de que 
los individuos que participan en el estudio conozcan 
el grupo al cual pertenecen, y por ende, el 
tratamiento a estudiar y los resultados que se esperan 
con él. Los estudios doble ciego, se realizan en 
donde sólo el investigador sabe a qué grupo 
pertenece cada paciente. 
 
     En este sentido el ensayo clínico controlado es un 
estudio prospectivo que intenta comparar el efecto y 
el valor de una o más intervenciones, versus un 
control, en seres humanos con una condición 
médica.  A partir de éste diseño de investigación la  
investigadora ha diseñado un protocolo de 
investigación en el que define claramente los 
mecanismos de control que operarán antes y durante 
el desarrollo de la fase experimental con el objeto de 
cautelar la seguridad del objeto de estudio. 
 
     Al respecto de la aplicación del principio de 
enmascaramiento (ciego), el procedimiento consiste 
en ocultar, al conocimiento del sujeto experimental y 
al individuo que administra la intervención, la 
identidad de las intervenciones por ello se le 
denomina doble ciego, con lo cual la investigadora 
obtiene como ventaja la improbabilidad de sesgos 
que afecten los resultados del estudio. 
 
     La población de estudio para la presente 
investigación esa conformada por sesenta (60) 
pacientes que serán sometidos a cirugía 
traumatológica electiva de miembros inferiores en el 
Hospital  Central Universitario “Dr. Antonio María 
Pineda” ubicado en la ciudad de Barquisimeto, 
Estado Lara; en el periodo comprendido entre 
Septiembre y Noviembre 2011.  Ahora bien, la 
muestra de la presente investigación está constituida 
por sesenta (60)  pacientes,  ASA I – ASA II, de 
ambos sexos, con edades comprendidas entre los 20 
y 60 años, que serán sometidos a cirugía 
traumatológica electiva de miembros inferiores y que 
accedan a participar en el estudio.   
 
     Se llevo a efecto un muestreo probabilístico 
intencional y se distribuirán por método aleatorio 
simple en dos grupos de treinta (30) pacientes cada 
uno. Se tomaron en cuenta los siguientes criterios de 
exclusión para así evitar la posibilidad de elementos 
extraños que pudieran alterar los resultados del 
presente trabajo de investigación:  
 Clasificación ASA igual o mayor III 
 Contraindicación para la anestesia neuroaxial 
 Punción accidental de la duramadre con la aguja 
touhy 
 Edad menor de 20 años y mayor a 60 años 
 Antecedentes de abuso de psicotrópicos 
 Alergia a los fármacos a emplear en este estudio. 
 Cirugía de Urgencia. 
 
Procedimiento 
1. Se solicito permiso y aprobación para el estudio 
por parte de la comisión de bioética e 
investigación tanto del Servicio de 
Anestesiología, como del Servicio de Cirugía 
General del Hospital Central Universitario “Dr. 
Antonio María Pineda” y a la Comisión de 
Estudios de Postgrado del Decanato de 
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Medicina de la Universidad Centrooccidental 
“Lisandro Alvarado” 
2. Se seleccionaron los pacientes según los 
criterios de inclusión y exclusión (anamnesis y 
examen físico). 
3. Se le explico al paciente el objetivo del estudio y 
se solicito la autorización para su inclusión 
dentro del estudio mediante el consentimiento 
informado 
 
     A su llegada a la sala de operaciones, los pacientes 
recibieron oxígeno a dos litros/minuto a través de 
un catéter nasal y como premedicación por vía 
intravenosa fentanil 0,1µg/kg y midazolan 0,01-0,05 
mg/kg.  Monitoreo estándar implementado: 
electrocardiograma, oximetría de pulso y medición 
de la presión sanguínea no invasiva (a intervalos de 
cinco minutos).  Un volumen de carga de 100-200 ml 
de solución Ringer Lactato por más de 10 minutos.  
Todos los bloqueos se realizarán en el nivel L3-L4 
con el paciente despierto en posición lateral. 
 Al grupo “1”, constituido por 30 pacientes, se le 
administrara por anestesia subaracnoidea 
6,125mg de bupivacaina isobara. 
 Al grupo “2”, constituido por 30 pacientes, se le 
administrara por anestesia combinada 5mg de 
bupivacaina isobara y 1.5 – 2 cc de bupivacaina 
isobara por metamera a bloquear. 
 
Técnica raquídea – epidural combinada 
secuencial: Técnica de aguja espinal a través de 
aguja epidural. 
1. El bloqueo se efectúa con el paciente en 
decúbito lateral. 
2. La dosis de de bupivacaina isorbara vía 
subaracnoidea 2,5ml.  porque el objetivo es 
alcanzar solo un boqueo S5 a T8 a T9. 
3. A continuación se coloca al paciente en posición 
supina. 
4. En el transcurso de 10 minutos; el bloqueo 
sensitivo se extiende hasta la raíz nerviosa 
deseada al inyectar dosis fraccionadas de 
solución de anestésico local 1,5-2 cc por 
segmento a bloquear de bupivacaina 0,5% vía 
catéter epidural. 
 
     Se diseño una ficha para la recolección de datos la 
cual será llenada por escrito y aplicado a cada uno de 
los pacientes que conforman la muestra. Esta ficha 
se encontrara dividida en cuatro apartados: 
1. Primera parte: datos de identificación: nombre, 
apellido, número de historia, edad, peso, riesgo 
según ASA. 
2. Segunda parte: Tipo de cirugía programada. 
3. Tercera parte: Grupo al cual pertenece y 
administración de medicamentos. 
4. Cuarta parte: Evaluación de los parámetros 
relacionados. 
 
     Se realizo el análisis de los datos haciendo uso de 
estadística descriptiva e inferencial, según el tipo de 
estudio, ensayo clínico controlado, donde los 
resultados se resumirán en cuadros y gráficos usando 
paquetes estadísticos como el SPSS versión 10.0 para 
los cálculos, aceptándose una significancia estadística 
cuando de los análisis realizados se obtenga un valor 
de p≤0.05. 
 
RESULTADOS 
 
     Una vez que se realizo el procedimiento de 
recolección de datos y la respectiva tabulación de los 
mismos, a continuación se presentan los resultados 
obtenidos luego de su procesamiento durante la 
investigación, siguiendo el procedimiento que ha 
sido explicado en el epígrafe anterior.  
 
     Para tal fin, se utilizan histogramas de barras, 
diferenciando los resultados obtenidos por cada 
grupo que conforma la muestra con la finalidad de 
mostrar las características relevantes que se estudian 
de cada dimensión e indicador de la variable 
analizada, en función de las hipótesis presentadas. 
 
     Las técnicas estadísticas utilizadas están basadas 
en el análisis de significancia para p=≤0,005 
utilizando para algunos casos un análisis de varianza 
de una vía (one-way ANOVA), análisis de varianza 
de dos vías y para otros se realiza una comparación 
de los grupos a través de la prueba Chi-cuadrado 
para avanzar en la comprobación de las hipótesis 
presentadas por la autora en la investigación. 
 
     Luego de la presentación del histograma y/o los 
cuadros estadísticos correspondientes a cada 
medición, se presenta el análisis correspondiente, el 
cual sirve de base para la formulación de la posterior 
discusión en torno a la investigación que se presenta. 
 
     No hubo diferencias demográficas significativas 
en cuanto a edad y peso en los grupos estudiados. 
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     Al comparar la distribución por sexo en la 
muestra de estudio, no se encontraron diferencias 
significativas entre ambos casos en relación a la 
variable analizada.  Con respecto a la Edad, el grupo 
“2” es en promedio discretamente mayor que el “1”; 
siendo la media entre ambos 38,08 años.  
 
     Al realizar el análisis de varianza de una vía (one-
way ANOVA), no arroja diferencia estadísticamente 
significativa entre los 2 grupos (p = 0,062).  Con 
respecto al peso, la media del grupo “1” es 74,23 kg, 
mientras que la del grupo “2” es de 71 Kg, para un 
promedio total de la muestra de 72,61 Kg.  Al 
realizar el análisis de varianza de una vía (one-way 
ANOVA), no arroja diferencia estadísticamente 
significativa entre los 2 grupos (p = 0,139) 
 
     Con respecto al estado físico, la mayoría de las 
pacientes de los 2 grupos, fueron clasificadas como 
ASA II, específicamente, 17 del grupo “1” (56,66 %) 
y 16 del grupo “2” (53,33 %). 
 
     Al comparar los grupos a través de la prueba Chi-
cuadrado no se evidenció diferencia estadísticamente 
significativa entre los dos grupos (p = 0,1887). 
 
     Con respecto a los cambios hemodinámicas, 
específicamente a la presión arterial, el análisis 
estadístico de los resultados obtenidos arroja que la 
media del valor preoperatorio inmediato para el 
grupo “1” es de 135,50 y para el grupo “2” de 
127,94. Mientras que los valores posteriores expresan 
para el grupo “1” una media de 127,01 y para el 
grupo “2” 121,63. 
 
     Al realizar el análisis de varianza de una vía (one-
way ANOVA), arroja diferencia estadísticamente 
significativa entre los momentos de presión arterial 
para el grupo “1” (p = 0,002), no siendo así para el 
caso del grupo “2” (p = 0,114) 
 
     Al comparar los grupos a través de la prueba Chi-
cuadrado no se evidenció diferencia estadísticamente 
significativa entre los dos grupos (p = 0,7011). 
 
     Con respecto a los cambios hemodinámicas, 
específicamente a la frecuencia cardiaca, el análisis 
estadístico de los resultados obtenidos arroja que la 
media del valor preoperatorio inmediato para el 
grupo “1” es de 93,13 y para el grupo “2” de 82,83.  
Mientras que los valores posteriores expresan para el 
grupo “1” una media de 84,13 y para el grupo “2” 
77,67. 
 
     Al realizar el análisis de varianza de una vía (one-
way ANOVA), arroja diferencia estadísticamente 
significativa entre los momentos de frecuencia 
cardiaca para el grupo “1” (p = 0,001), así como 
también para el caso del grupo “2” (p = 0,031) 
 
     Al comparar los grupos a través de la prueba Chi-
cuadrado no se evidenció diferencia estadísticamente 
significativa entre los dos grupos (p = 0,7891). 
 
     Al medir el nivel de satisfacción del paciente, 
como parte de los indicadores de la variable en 
estudio, los resultados obtenidos de la muestra 
seleccionada arrojan que el nivel de satisfacción del 
paciente con la técnica aplicada para el grupo “1” es 
de 96%, mientras que para el grupo “2” es de 100%. 
 
     Lo cual indica que la técnica de anestesia 
subaracnoidea-epidural comparada otorgo mayor 
nivel de satisfacción a los paciente de la muestra 
estudiada que la técnica de la anestesia conductiva 
subaracnoidea, en pacientes sometidos a cirugía 
traumatológica electiva de miembros inferiores. 
 
     Al estimar las complicaciones del método 
utilizado, midiendo el indicador calidad del método, 
los resultados obtenidos de la muestra seleccionada 
arrojan que para el grupo “1” el 86,66%, no presento 
complicaciones durante el desarrollo del 
procedimiento quirúrgico aplicado, mientras que 
para el grupo “2” los resultados arrojan que el 
96,66% de la muestra analizada no presento 
complicaciones. 
 
     Lo cual indica que la técnica de anestesia 
subaracnoidea-epidural comparada otorgo menor 
índice de complicaciones frente al uso del método en 
los paciente de la muestra estudiada que la técnica de 
la anestesia conductiva subaracnoidea, en pacientes 
sometidos a cirugía traumatológica electiva de 
miembros inferiores. 
 
     Al estimar la dimensión bloqueo sensitivo nulo, a 
través de la medición de la información arrojada por 
el Test Pick, los resultados obtenidos de la muestra 
seleccionada arrojan que para el grupo “1” el 
96,66%, evidencio bloqueo efectivo durante el 
desarrollo del procedimiento quirúrgico aplicado, 
mientras que para el grupo “2” los resultados arrojan 
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que el 100% de la muestra analizada evidencio 
bloqueo efectivo. 
 
     Lo cual indica que la técnica de anestesia 
combinada subaracnoidea-epidural otorgo un mejor 
eficacia en bloqueo sensitivo nulo frente al uso del 
método en los paciente de la muestra estudiada que 
la técnica de la anestesia conductiva subaracnoidea, 
en pacientes sometidos a cirugía traumatológica 
electiva de miembros inferiores. 
 
DISCUSIÓN 
 
     Tovar (1992), explica que la inducción anestésica 
es un procedimiento potencialmente riesgoso en 
todo acto anestésico; por ello, durante éste período 
es importante mantener la estabilidad cardiovascular 
de los pacientes, la cual se ve a menudo alterada por 
la gran mayoría de las drogas usadas hasta ahora para 
este fin.  
 
     Los resultados de la presente investigación han 
arrojado que de acuerdo con las hipótesis verdaderas 
trazadas por la investigadora, más del 95% de los 
pacientes que conformaron la muestra de estudio y 
que se les aplico anestesia combinada subaracnoidea-
epidural, mantuvieron una presión arterial sistémica 
en una variabilidad comprendida entre 15 y 20%. 
Que en comparación con la técnica de anestesia 
conductiva subaracnoidea aplicada al otro grupo de 
la muestra, ofrece mayores ventajas al respecto de la 
necesidad de estabilidad en el paciente que 
manifiesta Tovar (ob.cit). 
 
     Es importante mencionar que se considero como  
parámetro de comparación los valores de la 
frecuencia cardíaca, la tensión arterial en los periodos 
de pre y postinducción, además del seguimiento 
realizado durante el desarrollo de la cirugía 
traumatológica electiva de miembros inferiores. 
 
     Por otra parte, Gutiérrez (2003), ha explicado 
ampliamente con el propósito de determinar la dosis 
de Bupivacaina Isobara, administrada por vía 
subaracnoidea para intervenciones traumatológicas, 
que en pacientes a los que se le administro 10 mgrs, 
resulto una dosis insuficiente, por lo cual fue 
necesario cambiar la técnica anestésica. Así mismo, 
en la evaluación realizada en el transoperatorio de las 
variables hemodinámicas se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la presión arterial y 
frecuencia cardiaca; sin embargo clínicamente éstas 
no presentaron riesgo para el paciente.  
     En este sentido se avalan los resultados obtenidos 
en la presente investigación, ya que la técnica de 
anestesia conductiva subaracnoidea, en pacientes 
sometidos a cirugía traumatológica electiva de 
miembros inferiores que conformaron la muestra fue 
menos efectiva que la anestesia combinada 
subaracnoidea-epidural, en primer lugar porque el 
bloqueo sensitivo nulo fue menor en la primera, asi 
como el nivel de satisfacción del paciente y en la 
evaluación de las variables hemodinámicas los 
resultados más óptimos se obtuvieron con la 
segunda técnica. 
 
     Adicionalmente, Gutiérrez (2003), demostró que 
la dosis ideal de Bupivacaina Isobara es 12,5 mgrs, 
por brindar adecuada anestesia quirúrgica; menor 
bloqueo sensitivo y motor, con pronta recuperación 
de este ultimo; mínimos cambios hemodinámicos y 
analgesia postoperatoria adecuada.  Esto en el caso 
del uso de anestesia conductiva subaracnoidea para 
procedimientos quirúrgicos traumatológicos; en 
contraposición con lo realizado en el presente 
estudio, en el cual, se aplicaron 6,125 mg de 
bupivacaina isobara y donde todos los bloqueos se 
realizarán en el nivel L3-L4 con el paciente despierto 
en posición lateral. 
 
     Al hablar de la clasificación ASA en la 
investigación que se presenta, se evidencia que en su 
mayoría en los grupos de estudio las pacientes son 
ASA II; en concordancia con lo reportado por 
Gutierres (ob,cit) donde se equiparan los pacientes 
ASA I y II. 
 
     Noris et al (1994) se ha planteado que la aguja 
Tuohy debe hacerse rotar 180 grados entre la 
inyección subaracnoidea y la introducción del catéter 
epidural para que el lugar de la punción dural se 
encuentre a cierta distancia del punto en el que se 
introduce el catéter, de esta forma se reduciría el 
riesgo de migración del catéter hacia el espacio 
subaracnoideo, sin embargo, se ha demostrado que 
la rotación de la aguja epidural puede causar una 
punción o desgarro dural. 
 
     Ahora bien, la presente investigación, aplico el 
bloqueo con el paciente en decúbito latera; la dosis 
de de bupivacaina isorbara vía subaracnoidea fue de 
2,5ml pues el objetivo fue alcanzar solo un boqueo 
S5 a T8 a T9; para luego proceder a colocar al 
paciente en posición supina y en el transcurso de 10 
minutos; el bloqueo sensitivo se extendió hasta la 
raíz nerviosa deseada al inyectar dosis fraccionadas 
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de solución de anestésico local 1,5 – 2 cc por 
segmento a bloquear de bupivacaina 0,5% vía catéter 
epidural, el cual fue aplicado considerando las 
observaciones realizadas por Noris, et.al (1994) en su 
explicación del uso de la técnica. 
 
     Por otra parte, la analgesia combinada espinal-
epidural con opioides, asociados o no a dosis bajas 
de bupyvacaína produce un bloqueo simpático 
mínimo, tras la punción subaracnoidea es frecuente 
ver una caída de la presión arterial sistólica, este 
descenso suele verse inmediatamente, y es debido al 
efecto analgésico per se.  
 
     En el trabajo de Shennan (1997), se concluye que 
el bloqueo simpático que se produce con la inyección 
de 2,5mg de bupyvacaína más 25mg de fentanilo es 
insuficiente para provocar un episodio hipotensivo 
clínicamente importante, además tampoco cambia 
con la posición erecta ya que existe suficiente reserva 
de actividad simpática para producir taquicardia 
refleja y aumento de las resistencias periféricas como 
respuesta al descenso de la presión arterial que se 
produce al ponerse de pie.  
 
     Se ha demostrado entonces que los episodios 
hipotensivos son más frecuentes cuando se produce 
una caída importante de la presión arterial tras el 
bloqueo subaracnoideo. 
 
     En otro orden de ideas, Sábate (2008), expresa en 
cuanto a la frecuencia de uso de cada una de las 
técnicas anestésicas comparadas en esta 
investigación, que el bloqueo subaracnoideo fue la 
técnica más frecuentemente utilizada en Cataluña, 
durante el periodo de tiempo analizado, con un 
(46,1%), con una estimación anual de 124.725 
anestesias anuales, destacando que los bloqueos 
epidurales se realizan en personas jóvenes, mujeres y 
son los de mayor duración anestésica; especialmente 
en urgencias y en la especialidad de obstetricia.  Sin 
embargo, la presente investigación ha demostrado 
que en Venezuela, en la actualidad, esta técnica es 
escogida para las cirugías electivas ya aplicada con un 
índice de satisfacción y efectividad aceptable en 
pacientes sometidos a cirugía traumatológica electiva 
de miembros inferiores. 
 
     Así mismo, es interesante destacar al respecto de 
las consideraciones de Sábate (ob.cit),  y hace 
reflexionar que sólo un porcentaje bajo de los 
pacientes sometidos a una anestesia regional (4,1%) 
lleven asociado en el postoperatorio una técnica 
analgésica continua para control del dolor. Los 
sometidos a anestesia combinada sí que recibieron, 
en un 41,6% de los casos, alguna técnica 
especializada de analgesia. Dentro de las anestesias 
regionales, a pesar del importante uso de la anestesia 
epidural, sólo un 5% de éstas se utilizó en el 
postoperatorio con fines analgésicos. Destacan los 
bloqueos combinados peridurales-subaracnoideos 
donde el 75,5% de los casos fueron utilizados como 
analgesia postoperatoria. 
 
     Ahora bien, Gómez (2011), explica que uno de 
los principales usos del bloqueo combinado es en 
cirugía ortopédica y traumatología, como es el caso 
de los pacientes que conformaron la muestra de 
estudio, donde por ejemplo, en las cirugía de más de 
2 horas con un postoperatorio doloroso, el bloqueo 
subaracnoideo proporciono una anestesia y 
relajación muscular superior a la anestesia epidural y, 
por otro lado, permite una analgesia epidural 
postoperatoria continua. Otra ventaja es la buena 
tolerancia por el anciano, por la menor toxicidad y el 
mayor margen de seguridad. 
 
     Seguidamente, Colomina (2010), explica que la 
cirugía ortopédica y traumatológica reagrupa, 
fundamentalmente, las intervenciones dirigidas a los 
miembros superiores e inferiores y a la columna 
vertebral y, es probable que ninguna otra 
subespecialidad de  la  anestesia  requiera  estar  
familiarizado con una  mayor  variedad de técnicas 
anestésicas. De forma alternativa a la anestesia 
general, en los pacientes ortopédicos muchas 
intervenciones pueden controlarse mejor con 
técnicas regionales o con técnicas combinadas 
regionales-generales. Además del conocimiento de la 
anestesia epidural lumbar e intradural, se necesita 
experiencia en bloqueos de las extremidades para 
poder proporcionar una anestesia ortopédica 
correcta.  Frente a estas consideraciones, la 
investigación realizada aporto elemento importantes 
al respecto de la eficacia de la técnica de anestesia 
subaracnoidea-epidural comparada la técnica de la 
anestesia conductiva subaracnoidea, en pacientes 
sometidos a cirugía traumatológica electiva de 
miembros inferiores que formaron parte de la 
muestra estudiada. 
     Colomina (ob.cit), también explica que la  
posición en la que se coloca al paciente para la 
intervención está determinada  por  el procedimiento 
quirúrgico que se va a realizar, teniendo en cuenta la 
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vía de acceso elegida por el cirujano y la técnica 
anestésica, también otros factores como la edad, 
estatura, peso, estado cardiopulmonar y 
enfermedades asociadas del paciente.  
 
     De esta forma, la posición debe ser compatible 
con las funciones vitales como la respiración y 
circulación, deben protegerse las posibles lesiones 
vasculares, nerviosas y tensiones musculares de todo 
el cuerpo. De lo anterior se desprende que la técnica 
aplicada a la muestra objeto de estudio cumple con 
estas consideraciones, pues el nivel de satisfacción 
del paciente fue significativo y las complicaciones de 
uso del método fueron mínimas. 
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